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OBJECTIFS 


Diagnostiquer un oeil rouge et (ou) douloureux. 

Identifier les situations d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 



L y oeil rouge est un motif frequent de consultation d'urgence, 
en dehors meme de la notion de traumatisme, et ce quel 
i qu'en soit le degre de gravite, car il est volontiers anxio- 
gene pour le patient et son entourage. II regroupe a cote d 'af- 
fections parfaitement benignes (comme les conjonctivites) des 
diagnostics de gravite pour la fonction visuelle (keratite, irido- 
cyclite, glaucome aigu par fermeture de Tangle). 

Le comportement du patient a I'arrivee a la consultation 
(occlusion d'un oeil), le retentissement sur I'etat general des signes 
fonctionnels oculaires, allies a I'interrogatoire et a I'examen au 
biomicroscope (lampe a fente) permettent dans la plupart des 
cas de trancher entre ce qui est benin et ce qui est grave. 


INTERROGATOIRE 


L'interrogatoire, essentiel, precise : I'age du patient, les ante- 
cedents generaux et (ou) oculaires et les traitements eventuels ; 
I'anciennete des troubles et leur evolutivite ; les circonstances 
de survenue (traumatisme, epidemie, notion de stress, d'emotion 
violente, periode d'obscuration, phase de poussee d'une inflam- 
mation oculaire a rechutes), le mode d'apparition de la rougeur 
oculaire (brutal ou progressif), I'intensite de la douleur eventuelle 
et son retentissement sur I'etat general, et recherche une baisse 
de I'acuite visuelle ; I'uni- ou la bilateralite des troubles. 

Au terme de l'interrogatoire on se trouve : 

■■■•■> soit devant des signes fonctionnels de benignite : sensation 
de grain de sable, picotement, prurit, paupieres collees au reveil, 
presence de secretions de Tangle interne ou engluant les cils ; 
soit devant des signes fonctionnels de gravite : douleur ocu- 
laire parfois irradiee au territoire du nerf trijumeau, avec souvent 
larmoiement, photophobie et blepharospasme ; baisse d'acuite 
visuelle. 


POINTS FORTS 


^ a comprendre 


L'anamnese permet de faire un premier tri previsionnel 
pronostique en fonction des donnees recueillies 
(circonstances, age et sexe du patient ; rougeur 
oculaire, depuis quand ? Type d'installation, brutale 
ou progressive ? Douleur ? Baisse visuelle ? 


« L'ceil rouge » regroupe de nombreux diagnostics. 

L'association des 3 signes fonctionnels - ceil rouge, 
douleur, baisse d'acuite visuelle - signe a priori 
une pathologie severe qui demande a etre confirmee 
par les donnees de I'examen clinique qui permet de faire 
une distinction entre ce qui est grave et necessite 
un traitement d'urgence (risque de cecite rapide 
comme pour le glaucome aigu) et ce qui ne I'est pas. 


Si l'ceil et surtout la fonction visuelle sont au centre 
du debat, il est necessaire d'integrer cet examen oculaire 
dans une appreciation globale de I'etat locoregional 
(orbite, paupieres et annexes oculaires en general, 
recherche d'adenopathies), a grande valeur orientatrice 
(cellulite orbitaire, traumatisme facial, exophtalmie, 
conjonctivite a adenovirus...). 


Une fois le diagnostic confirme, la mise en oeuvre 
d'un traitement approprie, le plus souvent specifique, 
s'impose rapidement, en milieu hospitalier si besoin. 


EXAMEN CLINIQUE 


L'examen clinique precise 5 points essentiels : 

■■■••> I'acuite visuelle ; 

■■■■•> la pression du globe, hormis le cas d'un traumatisme avec 
suspicion de plaie du globe (tonometre ou palper bidigital) ou 
ce geste est dangereux ; 

•••••> la rougeur (son siege et son aspect) ; 

•A I'etat du segment anterieur de I'oeil ; 

■••••> I'existence de signes associes au niveau des annexes et (ou) 
des chaTnes ganglionnaires. 
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Rougeur 

Aspect et siege permettent d'en distinguer 4 tableaux. 

1. Hemorragie sous-conjonctivale 

Elle est de couleur rouge sang franc caracteristique, occupant 
tout ou partie de I'espace sous-conjonctival bulbaire, allant de la 
taille d'une tete d'epingle a une hemorragie en flague ou diffuse, 
bien delimitee et tranchant nettement par rapport a la sclero- 
tigue blanche adjacente (fig. 1). 

2. Hyperhemie conjonctivale (ou injection 
conjonctivale) 

Au niveau de la conjunctive bulbaire, plutot diffuse, elle respecte 
le cercle limbigue, parfois a rechercher au niveau du tarse (en 
eversant les paupieres) ou des culs-de-sac conjonctivaux. 


Localisee a un seul guadrant, en secteur, elle est souvent en 
regard d'un ulcere corneen (fig. 2). 

4. Nodule(s) d'episclerite, de sclerite 

II s'agit d'une rougeur nodulaire localisee, douloureuse a la 
pression, liee a la dilatation du reseau vasculaire sous-conjonctival ; 
I'instillation de neosynephrine fait la difference en ne blanchissant 
gue I'episclerite, plus superficielle. Le nodule de sclerite doit plutot 
faire rechercher une pathologie generale systemique, parfois 
severe, voire letale. 

Dans tous les cas d'oeil rouge, le retournement de la paupiere 
superieure et un test a la fluoresceine, a la recherche d'un corps 
etranger masque par la paupiere et d'une erosion traumatigue 
de la cornee (coloration de la zone de perte de substance) per- 
mettent d'eliminer une cause locale d'irritation ou une blessure 
superficielle. 


3. Cercle perikeratique (ou injection perikeratique) 

Signe de gravite, la rougeur est profonde en couronne peri- 
corneenne. Parfois difficile a identifier guand elle est masquee 
par une hyperhemie conjonctivale importante, elle est identifiable 
apres I'instillation de collyre a la neosynephrine gui fait dispa- 
raTtre temporairement la rougeur conjonctivale superficielle. Une 
injection perikeratique circulaire est le temoin d'une souffrance 
du segment anterieur oculaire (keratite etendue, iridocyclite, 
glaucome aigu). 


Acuite visuelle 

L'acuite visuelle est appreciee en cachant alternativement un 
oeil puis I'autre, apres un nettoyage local doux, s'il existe des 
secretions ou si I'oeil est larmoyant : I'oeil est-il capable de lire 
(echelle de lecture), de compter les doigts a 1 m et a 5 m, ou bien 
pergoit-il guand meme la lumiere ? 

Mesure de la pression oculaire 

(« TONUS OCULAIRE ») 



Figure 1 


Hemorragie sous-conjonctivale avec 
aspect rouge franc typigue du sang extravase. 



Figure 2 


CEil rouge avec injection perikeratigue 
localisee en regard d'un ulcere corneen. 


Elle permet une appreciation douce de la resistance de I'oeil, 
bilaterale et comparative. Normalement, un oeil est legerement 
depressible ; en revanche, une hypertonie (avec au maximum une 
sensation de bille de verre) ou a I'inverse une hypotonie avec un 
oeil mou et flasgue sont des elements de gravite. 


Etat du segment anterieur 

de l'ceil (cornee, chambre anterieure, 

IRIS ET PUPILLE) 

La cornee, normalement transparente, peut etre trouble, 
oedemateuse et epaissie (glaucome aigu), ou ulceree (test a la 
fluoresceine), contre-indiguant alors la corticotherapie locale. 

La chambre anterieure : est-elle normalement profonde 
(ou, au contraire, etroite - signe en faveur d'un glaucome aigu), 
est-elle inflammatoire (Tyndall de I'humeur aqueuse), est-elle 
hemorragique (lame d'hyphema), y a-t-il une lame de pus 
(hypopion) ? 

L'iris est normalement centre par la pupille, orifice normale- 
ment noir et rond. Toute deformation pupillaire (polylobee, en 
semi-mydriase ou myosis), la disparition du reflexe photomoteur 
(direct et consensuel) sont des elements a rechercher. 

L'etat global locoregional sera apprecie : orbite et (ou) 
paupiere(s) inflammatoire(s) ? Exophtalmie ? Etat des annexes, 
anomalie de position du bord libre des paupieres ? Lago- 
phtalmie ? Gonflement des voies lacrymales au niveau de 
I'angle interne ? Adenopathies pretragiennes homolaterales ? 
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Tableau 


Orientation diagnostique devant un oeil rouge 

SIGNES DIAGNOSTIC 

I oeil rouge isole (indolore, vision conservee) I hemorragie sous-conjonctivale, conjonctivite 

I oeil rouge et douloureux sans baisse visuelle I episclerite (ou sclerite) 

I oeil rouge, douloureux, avec baisse legere de vision I kerato-conjonctivite, ulcere corneen 

I oeil rouge, douloureux avec vision tres diminuee I keratite grave, iridocyclite, glaucome aigu 


Au terme de cet examen, I'orientation diagnostique est 
possible (tableau). 

Les signes de gravite suivants doivent retenir I'attention : 
•4 douleur oculaire vraie ; 

■■•••> baisse d'acuite visuelle ; 

•••••> injection perikeratique ; 

•4 segment anterieur anormal ; 

•••••> pression oculaire anormale (hypo ou hyper) ; 

■■■■•> test a la fluoresceine positif. 


CEIL ROUGE ISOLE 
(INDOLORE A VISION CONSERVEE) 


Hemorragie sous-conjonctivale 

L'oeil est rouge, non douloureux, sans baisse d'acuite visuelle 
avec un examen normal. II taut rechercher une hypertension 
arterielle, un diabete, un trouble de la coagulation sanguine dont 
I'hemorragie sous-conjonctivale peut etre revelatrice. 

Ouand aucune cause n'est retrouvee (et que le fond d'oeil est 
normal) on parle de fragility capillaire. 

devolution spontanee se fait vers la resorption totale en 
quelques jours. 

Une seule situation clinique ou Ton suspecte une origine virale 
(enterovirus) : quand il y a association a des secretions abondantes. 

CONJONCTIVITES 

II s'agit d'une inflammation isolee de la conjonctive : l'oeil est rouge, 
non douloureux, sans baisse d'acuite visuelle, avec une sensation 
de gene oculaire et des secretions. Le reste de I'examen ophtalmo- 
logique est normal. L'examen a la lampe a fente permet de rechercher 
des signes evocateurs de I'origine. C'est une reaction inflammatoire 
de la muqueuse conjonctivale a une agression soit infectieuse 
(bacterienne, virale ou mycosique), traumatique, allergique ou 
mecanique. Affection bilaterale, frequente, elle est la plupart du 
temps sans gravite si les symptomes en sont traites precocement. 
/ Les signes fonctionnels sont domines par une secretion sereuse, 
muqueuse ou purulente, parfois hemorragique plus rarement 
pseudo-membraneuse, recidivante. Elle predomine au niveau des 
culs-de-sac, maximale le matin, collant les paupieres et agglutinant 
les cils. Les signes fonctionnels d'accompagnement, irritatifs, 
sont peu marques : picotements, prurit, sensation de grain de sable. 


/ Les signes negatifs des conjonctivites sont les suivants : 

■■■••> en principe la photophobie est absente ou peu marquee ; 

intense, elle doit faire rechercher une atteinte corneenne ; 
•••••> absence de blepharospasme ; 

•4 larmoiement faible ou absent ; 

•4 pas de baisse d'acuite visuelle, mais plutot une gene liee a des 
secretions abondantes. 

/ A I'examen: 

•4 la conjonctive presente une rougeur diffuse, sans cercle peri- 
keratique, associee a un chemosis (oedeme conjonctival) ; 
•4 la presence de follicules (hyperplasie lympho’ide) , traduit soit 
une atteinte virale soit une infection a Chlamydia (infection 
intracellulaire) ; 

•4 la presence de papilles (elevures centrees par un vaisseau, 
d'origine leucocytaire) signe soit une atteinte bacterienne soit 
une allergie ; 

•4 la presence d'une membrane est typique de la diphterie, 
celle d'une fausse membrane traduit une infection bacterienne 
ou virale. 

La decouverte d'une adenopathie pretragienne evoque une 
origine virale. 

Un frottis ou un grattage conjonctival est indique dans les 
formes traTnantes ou recidivantes et va permettre un examen 
cytobacteriologique (ou amplification genique PCR) avec culture 
et antibiogramme. De plus, la mise en evidence de lymphocytes 
et de plasmocytes est en faveur d'une virose, et celle d'inclusions 
intracellulaires d'une chlamydiose ; les eosinophiles sont en faveur 
d'une allergie. 

/ Les conjonctivites bacteriennes sont caracterisees par des 
secretions purulentes. Les germes en cause sont : Staphylococcus, 
Streptococcus, et Haemophilus. Un prelevement conjonctival 
avec un examen cytobacteriologique et un antibiogramme sont 
indispensables. En cas de port de lentille de contact, celle-ci est 
mise en culture. La guerison est obtenue par une antibiotherapie a 
large spectre pendant 5 a 8 jours. Chez le nourrisson, elle com- 
plique generalement une dacryostenose congenitale qui guerit 
le plus souvent spontanement a I'age de 1 an. Les conjonctivites 
neonatales a Neisseria gonorrhoeae (gonococcique) devenues 
heureusement exceptionnelles, surviennent dans les 8 jours 
apres la naissance, veritable urgence necessitant une antibio- 
therapie par voie parenterale. Autrefois, revolution se faisait 
vers la fonte purulente du globe oculaire. Cette conjonctivite 
gravissime est traitee de fagon preventive par une goutte de 
nitrate d'argent a 1 % a la naissance. 
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/ Les conjonctivites virales sont caracterisees par des secre- 
tions claires, la notion reconnue d'epidemie, une frequente bila- 
teralisation, des adenopathies pretragiennes. L'examen a la 
lampe a fente permet de retrouver une conjonctivite folliculaire 
(elements lymphoTdes vascularises en peripherie de fagon 
circonferentielle). Le virus en cause est le plus souvent un 
adenovirus. Le traitement par antiseptiques associe a des 
lavages locaux a pour but d'eviter une surinfection. Le risque 
de contagion est reduit par I'hygiene des mains, du linge et 
I'eviction scolaire. 

/ Les conjonctivites allergiques sont caracterisees par des 
secretions sereuses, une irritation, voire un prurit severe avec 
souvent oedeme palpebral. L'examen a la lampe a fente permet de 
mettre en evidence une conjonctivite papillaire dans les formes 
chroniques (infiltrats leucocytaires centres par un pedicule vas- 
culaire), ou un simple chemosis dans les formes aigues. La conjoncti- 
vite printaniere de I'enfant, tres invalidante et source d'absen- 
teisme scolaire, est caracterisee par des papilles volumineuses 
(paves) se compliquant de keratite (fig. 3 et 4). 

Le traitement est local par antihistaminiques et inhibiteurs de 
la degranulation des mastocytes (cromoglycate p. ex.). 

/ Les conjonctivites a Chlamydia regroupent la conjonctivite des 
piscines de forme volontiers chronique et sensible a la tetra- 
cycline, et celle du trachome ( Chlamydia trachomatis), grande 
cause mondiale de cecite survenant dans des zones de precarite 
et de mauvaise hygiene. Apparemment banale conjonctivite au 
depart, la conjonctivite trachomateuse, en I'absence de traite- 
ment, se complique d'une surinfection bacterienne, de fibrose 
palpebrale et d'ulceres corneens, le tout aboutissant a une cor- 
nee opaque. 


CEIL ROUGE, DOULOUREUX, 

SANS BAISSE D'ACUITE VISUELLE : 
NODULE D'EPISCLERITE 
OU DE SCLERITE 

Atteinte inflammatoire de I'episclere (superficielle) ou de la 
sclerotique (profonde), rare, le plus souvent unilateral, le 
pronostic entre les 2 est different et moins benin dans le cas de 
la sclerite. 

Dans le cas d'une episclerite, le nodule est rouge de maniere 
parcellaire, laissant des espaces de sclere blanche (fig. 5). La 
rougeur disparaTt apres instillation de neosynephrine. II s'agit 
plutot d'une gene, et la douleur est rare. Dans la majorite des cas, 
il s'agit d'un episode unique sans consequence qui ne requiert 
pas d'enquete etiologique, traduisant une hypersensibilite aller- 
gique du patient. Seule la recidive doit pousser a rechercher une 
maladie infectieuse, notamment tuberculose et syphilis. 

Dans le cas de la sclerite, la rougeur peut etre localisee a un 
nodule inflammatoire ou plus diffuse (fig. 6) , mais volontiers plus 
compacte, homogene, ne laissant pas d'interstice de sclere 
blanche (a I'oppose de I'episclerite). La sclerite est, elle, souvent 
tres douloureuse. La rougeur ne disparaTt pas a I'instillation d'un 
vasoconstricteur (neosynephrine). Son pronostic est plus severe, 


pouvant se compliquer d'une atteinte non seulement du segment 
anterieur oculaire (amincissement corneen avec parfois perfo- 
ration) mais egalement du segment posterieur (decollement de 
retine inflammatoire, fonte sclerale). 

Devant ('association frequente de la sclerite a une maladie de 
systeme grave, parfois letale, le bilan etiologique doit rechercher, 
en dehors des infections, une pathologie generale, inflammatoire, 
vasculaire ou auto-immune (lupus, autre connectivite, maladie 
de Wegener). 

Parmi les autres caracteres distinctifs entre sclerite et epi- 
sclerite, on note dans le cas de la sclerite une resistance aux 
traitements symptomatiques habituels et un certain degre de 
baisse visuelle. 


iim 

Enfant atteint 
de conjonctivite 
printaniere (prurit, 
blepharospasme, 
diff icultes scolaires 
frequentes). 
La conjonctivite 
printaniere disparaTt 
aux alentours 
de 15 ans. 




Figure 4 


Conjonctivite printaniere. Le tarse de la 
paupiere superieure est recouvert de paves qui 
frottent sur la cornee et entraTnent une keratite 
mecanique secondaire. Presence de secretions. 
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CEIL ROUGE, DOULOUREUX, 
AVEC BAISSE D'ACUITE VISUELLE 


En dehors d'un contexte de traumatisme, keratite, iridocyclite 
et glaucome aigu par fermeture de I'angle en constituent les 
3 causes essentielles. 

Keratite 

Les atteintes inflammatoires de la cornee se subdivisent en 
2 groupes : les keratites superficielles et ulceres de cornee, secon- 
daires a un processus d'origine locale ; les keratites stromales, inter- 
stitielles parenchymateuses ou endotheliales. 



iH Episclerite nodulaire. Nodules inflammatoires 
laissant des zones de sclere blanche visible. 



SEI1 Sclerite anterieure diffuse. La rougeur souvent 
plus intense est homogene et diffuse sans interstices 
de sclere blanche visible. Pathologie plus profonde 
avec souvent maladie systemique. 


1. Signes cliniques 

Les signes clinigues de la keratite sont (signes fonctionnels) : 
douleur oculaire, baisse de I'acuite visuelle, photophobie, blepha- 
rospasme, larmoiement. 

A I'examen a la lampe a fente : cercle ou injection perikera- 
tique ; test a la fluoresceine positif : keratite ponctuee super- 
ficielle, dendrites, ulceres de cornee... ; chambre anterieure calme ; 
tension oculaire normale. 

Verifier I'absence de corps etranger intracorneen et penser 
a le rechercher sur la face posterieure des paupieres. 

2. Keratite seche par insuffisance lacrymale 

Elle est devenue frequente avec I'augmentation de la longevity 
('utilisation abusive des medicaments anxiolytiques ou antidepres- 
seurs, I'air conditionne, la pollution, les allergies multiples ; parfois, 
dans le cadre d'inflammations rhumatismales. 

Le plus souvent, il s'agit d'une keratite ponctuee superficielle 
dans I'aire de la fente palpebrale, mise en evidence par le test a 
la fluoresceine ou au vert de lissamine. 

Le traitement consiste en rhumidif ication reguliere par des 
collyres mouillants, sans conservateur. 

3. Keratite herpetique 

On retient des antecedents d'herpes oculaire. 

Elle est stimulee par divers facteurs : (soleil surtout, rayons 
ultraviolets (UV), froid, fievre, traumatisme local). 

A I'examen, on note : 

•4 une keratite en dendrites (apres instillation de fluoresceine et 
lavage au serum) [fig. 7] ou en carte de geographie, avec anes- 
thesie de la zone ulceree et un epithelium qui « boit la fluo- 
resceine » (infiltration de colorant sous I'epithelium) ; 

•4 une chambre anterieure calme ; 

•4 une tension oculaire normale ; 

Dans les cas litigieux, une culture virale du tissu corneen pre- 
leve par grattage est pratiquee. 

Le traitement comporte des antiviraux locaux (aciclovir, 
ganciclovir) ou oraux pendant 7 jours. 

Les corticoTdes sont contre-indiques (sauf en cas de keratite 
disciforme, forme profonde endotheliale a forte participation 
immunologique, diagnostiquee et suivie par I'ophtalmologiste). 

4. Autres keratites 

/ Les keratites zosteriennes se rapprochent de la keratite herpe- 
tique (aspect egalement dendritique), et sont frequentes en cas 
d'atteinte du trijumeau. Le traitement par antiviraux est local et 
general. 

/ Les keratites a adenovirus sont une complication de la 
conjonctivite a adenovirus. Elies sont constitutes d'infiltrats 
sous-epitheliaux qui entraTnent une baisse de vision quand ils 
sont situes dans I'axe optique. 

/ Les keratites bacteriennes, mycosiques ou parasitaires sont 
des abces de cornee souvent post-traumatiques, ou par lentille 
de contact, ou liees a une pathologie locale corneenne. 

Les germes en cause sont le plus souvent des bacilles a Gram 
negatifs. 


1841 


LA REVUE DU PRATICI EN / 2004 : 54 




SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 


CEil rouge et (ou) douloureux 


A I'examen, on note une plage blanche d'infiltration corneenne. 

Certains collyres antibiotiques peuvent en venir a bout au tout 
debut. Plus tardivement, les collyres antibiotiques renforces 
(hospitaliers) sont necessaires. 

L'evolution en I'absence de traitement ou a la suite d'un 
traitement mal conduit se fait vers la perforation du globe, I'endo- 
phtalmie, et I'opacification corneenne. 

Devant toute evolution traTnante sous traitement habituel, 
une atteinte mycosique ou amibienne est a craindre et necessite 
une hospitalisation. La keratite amibienne, tres douloureuse, est 
la plupart du temps liee a un nettoyage des lentilles de contact 
a I'eau du robinet, geste a proscrire. 


UVEITE ANTERIEURE OU IRIDOCYCLITE 

II s'agit d'une inflammation de I'uvee anterieure (iris et corps 
ciliaire). 

Les signes fonctionnels sont les suivants : 

•4 douleur profonde a irradiation trigemellaire ; 
baisse d'acuite visuelle variable ; 



Figure 7 


Herpes corneen par Herpes simplex virus 
type 1 . Keratite superf icielle dendritique bien visible 
apres coloration fluoresceinique. 



ia[l|l|tJ,a Uveite avec hypopion (frequent dans la maladie 
de Behqet ). 


A I'examen au biomicroscope, on observe : 

•A oeil rouge avec injection perikeratique ; 

•A precipites retrocorneens ; 

•4 chambre anterieure de profondeur normale, inflammatoire 
avec Tyndall de I'humeur aqueuse (lie aux proteines et cellules 
inflammatoires en suspension) pouvant aller jusqu'a I'hypopion ; 
•4 pupille en myosis, avec parfois deja synechies (adherences) 
iridocristalliniennes pouvant se compliquer de seclusion 
pupillaire (adherence circonferentielle empechant le passage 
de I'humeur aqueuse de la chambre posterieure vers la cham- 
bre anterieure et iris bombant en avant - « iris tomate ») ; 
•4 presence dans certains cas de nodules iriens granulomateux 
(sarcoTdose, tuberculose) ; 

•4 tension oculaire variable, souvent elevee ; 

•4 la dilatation pupillaire permet d'examiner le vitre et la retine 
a la recherche d'une uveite intermediate ou posterieure 
parfois associee. 

L'evolution traitee est emaillee de recidives, et chaque poussee 
peut entrainer des sequelles plastiques postinflammatoires (syne- 
chies) et leurs consequences (glaucome secondaire, de meme 
que I'apparition progressive d'une cataracte). 

La recherche de la cause comporte un bilan oriente en fonction 
du contexte. 

Les causes les plus frequentes d'uveite anterieure aigue sont : 
•4 uveite sur phenotype HLA B27, avec ou sans spondylarthro- 
pathie : tension oculaire elevee, parfois hypopion ; il faut 
traiter rapidement, car des synechies iridocristalliniennes peu- 
vent s'installer de faqon irreversible ; 

•4 uveite herpetique generalement chez des patients aux ante- 
cedents d'herpes : tension oculaire elevee, atrophie secto- 
rielle de I'iris secondaire a une microvascularite ; 

•4 maladie de Behqet evoquee devant des uveites a hypopion (fig. 8) ; 
•4 sarcoTdose (uveite granulomateuse, maladie d'origine inconnue) ; 
•4 toxoplasmose retinienne : diagnostic evoque a I'examen du 
fond d'oeil : decouverte d'un foyer inflammatoire lie a I'eclosion 
de kystes parasitaires (retinochoroTdite toxoplasmique) ; 

•4 penser a une endophtalmie (infection endoculaire avec respect 
de la sclere) apres une chirurgie oculaire meme eloignee. 
Le traitement de I'uveite anterieure comporte une dilatation 
de la pupille (collyre mydriatique, atropine), des corticoTdes et un 
traitement specifique en fonction de la cause. 


Glaucome aigu par fermeture de l'angle 

Le glaucome aigu par fermeture de l'angle est une grande 
urgence ophtalmologique liee a la montee de la pression intra- 
oculaire (PIO). Son mecanisme consiste en un frein puis un obstacle 
a I'ecoulement de I'humeur aqueuse de la chambre posterieure 
vers la chambre anterieure : c'est le blocage pupillaire. Une forte 
hyperpression se produit dans la chambre posterieure qui pousse 
la racine de I'iris vers I'avant dans l'angle iridocorneen et obstrue 
ainsi les voies de drainage de I'humeur aqueuse (region du 
trabeculum). La PIO depasse souvent les 50 mmHg (normale aux 
alentours de 15 mmHg). Le pronostic reside dans la rapidite de 
levee du blocage pupillaire. 
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La crise de glaucome aigu par fermeture de I'angle est due a 
une mydriase declenchee par : 

■••••> le stress, un choc psychoaffectif, I'obscurite ou une anesthesie 
generale ; 

■••••> des medicaments a effet mydriatigue par action parasympa- 
tholytigue ou sympathomimetique (antidepresseurs tricycligues, 
antihistaminigues de type HI, antitussifs type alcaloTdes et 
derives des solanacees, ephedrine, neuroleptigues type pheno- 
thiazine, anorexigenes, anticholinergiques, certains vaso- 
constricteurs a-sympathomimetiques a usage ORL, tous les 
collyres mydriatiques). 

Le glaucome par fermeture de I'angle survient sur un terrain 
anatomique particulier : de petits yeux hypermetropes, et ce 
d'autant plus que le cristallin est gros, et vient faire bomber vers 
I'avant le plan irien, retrecissant la chambre anterieure. II se 
rencontre souvent chez la femme apres 55 ans. L'anomalie, bila- 
terale, predispose les 2 yeux au risque d'une crise de glaucome 
par fermeture de I'angle. 

Cliniquement, la crise debute par une douleur oculaire profonde 
rapidement intense, accompagnee d'une baisse de I'acuite visuelle, 
sensation visuelle de halos colores (lies a I'oedeme corneen), 
photophobie, cephalees, nausees voire vomissements. 

A I'examen a la lampe a fente, on observe : 

■■■■•> oeil rouge, avec oedeme corneen, cercle perikeratique, pupille 
en semi-mydriase areflexique, chambre anterieure etroite 
(I'angle irido-corneen s'il est visible en gonioscopie - oedeme 
corneen - est ferme), et souvent gros cristallin ; 

■••••> I'oeil est dur comme une bille de verre au palper bidigital : PIO 
a 50-80 mmHg (mesure au tonometre a air ou a aplanation). 
L'examen de I'oeil adelphe (controlateral) montre en gonio- 
scopie un angle irido-corneen egalement etroit qui rend compte 
du risque de bilateralisation. 

Une prise en charge medicate en milieu ophtalmologique est 
indispensable : 

■■■••> le traitement est bilateral : curatif du cote de la crise, preventif 
de I'autre ; 

•4 le traitement curatif de la crise consiste d'abord a fermer le 
« robinet » de la secretion d'humeur aqueuse (injection intra- 
veineuse d'acetazolamide, Diamox : 500 mg), a faire reculer 
le plan irido-cristallinien en deshydratant le vitre (perfusion 
de mannitol a 25 % en I'absence de contre-indication : 500 cm 3 
passes en 20 min) de maniere a rouvrir I'angle irido-corneen. 
Ensuite on procede a la levee des blocages pupillaire et de 
I'angle irido-corneen par I'instillation de collyres myotiques ( qui 
retendent la racine de I'iris) et Ton continue a freiner la secretion 
d'humeur aqueuse (relais par acetazolamide per os et en col- 
lyres - Trusopt, Azopt...). Une fois la tension normalisee (avec 
regression de I'oedeme corneen), une iridotomie au laser 
(argon et YAG), voire une iridectomie chirugicale peripherique, 
sera pratiquee, realisant un by-pass transirien pour le passage 
de I'humeur aqueuse entre chambre posterieure et chambre 
anterieure, shuntant ainsi la pupille. 

Pour le traitement preventif de I'oeil adelphe, on instille simulta- 
nement des collyres myotiques et Ton realise egalement une irido- 
tomie au laser. 


Non traitee, la crise de glaucome par fermeture de I'angle 
amene rapidement a la cecite par destruction des cellules et axones 
retiniens (la papille optique au fond d'oeil devient atrophique 
plane sans excavation). 

Traitee, la crise n'aura amene qu'une destruction partielle de 
I'appareil retinien et une stabilisation tonometrique et fonctionnelle 
sera obtenue avec prevention des recidives par la chirurgie laser. 
Une regie a toujours respecter est de ne jamais dilater d'emblee 
pour l'examen du fond d'oeil la pupille d'un oeil a chambre ante- 
rieure etroite sans avoir verifie le degre d'ouverture de I'angle 
iridocorneen (risque de survenue d'une crise de glaucome par 
fermeture de I'angle). 

Diagnostic differentiel 

II faut bien distinguer des causes de douleurs oculaires ce qui 
n'est pas une douleur d'origine oculaire organique vraie : 

■••••> douleur oculaire fonctionnelle bilaterale, comme un trouble de 
la refraction ou une anomalie de la syncinesie accommoda- 
tion-convergence ou comme une douleur par kerato-conjonc- 
tivite seche lors d'une hyposecretion lacrymale ; 

■■■■•> douleur oculaire unilateral associee a une pathologie loco- 
regionale ORL, dentaire, vasculaire, migraineuse ou des 
annexes oculaires (infection palpebrale, zona ) ; 

■■■••> cellulite orbitaire (douleurs, diplopie, oedeme global, exoph- 
talmie, ptosis et limitation de I'oculomotricite) qui est une 
urgence absolue (risques de baisse definitive de I'acuite 
visuelle, de septicemie, de thrombose du sinus caverneux). 
Hospitalisation, scanner en urgence a la recherche d'un sinus 
infecte, et antibiotherapie parenterale sont realises en urgence 
avec bilan inflammatoire et infectieux : hemogramme, vitesse 
de sedimentation, hemocultures. Les germes en cause sont le 
plus souvent un staphylocoque,un streptocoque chez I'adulte, 
et V Haemophilus influenzae chez I'enfant. 

Tout processus expansif de la region orbitaire peut se traduire 
par une douleur apparemment oculaire. 

Dans un contexte de traumatisme 

OU DE BRGLURE 

1. Traumatisme (v. question « Traumatisme ») 

Le plus souvent, la rougeur est due a une hemorragie sous- 
conjonctivale qui n'entraTne pas en elle-meme une baisse de I'acuite 
visuelle. Une rougeur plus diffuse liee a une dilatation des vais- 
seaux conjonctivaux fait suspecter un ulcere de cornee, un corps 
etranger intracorneen ou endo-oculaire, une infection, et s'ac- 
compagne en general d'une baisse de vision. Toute hemorragie 
sous-conjonctivale dans le cadre d'un traumatisme impose I 'ex- 
ploration de la paroi oculaire a la recherche d'une plaie pene- 
trante. Toute notion de traumatisme implique un examen local 
tres doux afin de prevenir une exteriorisation des membranes 
nobles de I'oeil (uvee, retine) au mieux realise au bloc operatoire. 
Le pronostic d'un traumatisme perforant tient dans le degre de 
gravite initial : importance de la plaie, notion de corps etranger 
intra-oculaire, atteinte du segment posterieur previsible (vitre et 
retine) et dans la qualite et la meticulosite de I'intervention initiale 
de parage de la plaie, encadree par un traitement a la fois local 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 


CEil rouge... 


(collyres antibotiques, occlusion par pansement), et general (anti- 
biotherapie a large spectre et sero-anatoxi-prevention) : mieux 
vaut une microchirurgie differee de quelques heures qu'une inter- 
vention nocturne rapide. 


2. Brulure 

Sur les lieux de I'accident, il taut imperativement et imme- 
diatement laver abondamment les yeux a I'eau courante pendant 
5 min en ecartant les paupieres en force. 

A I'arrivee en milieu d'urgence, le lavage doit etre refait avant 
meme d'appeler I'ophtalmologiste de garde. En effet, le temps de 
contact du produit caustique est un des elements essentiels du 
pronostic avec la pression de projection accidentelle du produit. 

Les brulures par bases sont plus graves que les brulures par 
acides, car les bases penetrent facilement les tissus et ont une 
action de destruction en profondeur. L'importance des degats 
n'est pas toujours visible initialement. La notion d'une brulure 
par base (anamnese) implique la realisation d'une ponction de 
chambre anterieure pour evacuer I'humeur aqueuse premiere 
qui comprend du produit toxique. Le pronostic tient dans la gra- 
vity de la brulure et ses sequelles inflammatoires, fibreuses, cica- 
tricielles et stenosantes au niveau des annexes, paupieres, 
conjonctives et opacifiantes au niveau de la cornee. ■ 


Les diapositives 2 et 7 sont du domaine public ophtalmologique. 


POINTS FORTS 


En cas de baisse visuelle, il faut confier le patient 
a un ophtalmoloqiste. 

Bien distinguer les 2 types de rougeur : rougeur 
conjonctivale (diffuse ou localisee) en faveur 
d'un diagnostic benin et « cercle ou injection 
perikeratique » (vaisseaux profonds) entourant le limbe 
en faveur d'un diagnostic grave. 

Differencier I'ceil rouge d'une uveite (souvent 
hypertonisante) et dont il faut dilater la pupille, 
d'un ceil rouge de glaucome aigu dont il faut au contraire 
resserrer la pupille. Ne jamais instiller de I'atropine 
sans avoir elimine un glaucome aigu. 

Ne pas instiller de corticoYde local sur une keratite, 
ni un collyre anesthesique d'une maniere generate 
avant I'arrivee de I'ophtalmologiste. 

Deux craintes majeures : 

- I'ceil rouge post-traumatique est une plaie du globe 
jusqu'a preuve du contraire ; 

- devant un ceil opere recemment ou plus anciennement 
devenu rouge, douloureux avec baisse visuelle, toujours 
eliminer une endophtalmie. 

Enfin, bien expliquer au patient sa pathologie 
et son degre de gravite est un element essentiel 
qui va conditionner la qualite du suivi ulterieur 
et I'observance du traitement (souvent prolonge). 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI Lou FAUX ? 


B/VRAI Lou l FAUX? 


C/QCM 


Les collyres suivants peuvent etre a 
I'origine d'un glaucome aigu : 

Collyres antibiotiques. 

Collyres a la fluoresceine. 

Collyres mydriatiques. 

Collyres corticoTdes. 
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Les propositions suivantes correspondent 
au tableau d'une crise de glaucome aigu 
(par fermeture de I'angle) : 


1 

2 


CEil blanc. 

Presence d'une pupille en myosis. 


3 


Cornee oedemateuse. 


E 


5 


Existence d'un terrain predisposant. 
Presence de secretions abondantes. 


Tous les symptdmes suivants sont en 
faveur d'une iridocy elite, saufun r leguel ? 



Phenomene de Tyndall de la chambre 
anterieure. 


2 

3 




Synechies irido-cristalliniennes. 
Hypopion. 

Myosis. 

Absence de douleur oculaire. 
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